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ﺧﻼﺻﻪ 
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  .ﺑﺎﺷﺪﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ و اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻲ
ﺗﺎﻳﻴﺪ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻪ ﺑﻨﺎ ﺑﻪ  001ي ﻣﻘﻄﻌﻲ،ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در اﻳﻦ: ﻛﺎرروش
 63ي ﻧﺎﻣﻪﺑﺮدﻧﺪ، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺶﭘﺰﺷﻚ در ﻓﺎز ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻪ ﺳﺮ ﻣﻲروان
 ﺟﻬﺖ. ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ( 63-FS)اي ﺳﻨﺠﺶ ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﮔﻮﻳﻪ
ي اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺟﺎﻣﻌﻪ، ﻳﻚ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻛﻪ از ﺑﻴﻦ ﻫﻤﺮاﻫﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
ﻧﺎﻣﻪ ﻣﻮرد ﺑﻮدﻧﺪ ﻧﻴﺰ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﻤﻴﻦ ﭘﺮﺳﺶو ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه 
ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﺗﻲ و ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮارﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
در درﻣﺎﻧﮕﺎه  8831-98اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺳﺎل . ﭘﻴﺮﺳﻮن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
  .اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﻳﺪﺷﻬﺮ ﺷﻴﺮاز ﺗﺨﺼﺼﻲ اﻋﺼﺎب و روان ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن آﻣﻮزﺷﻲ ﺣﺎﻓﻆ 
ي ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ :ﻫﺎﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﺪﺗﺮ ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ﺣﻴﻄﻪ
ﻋﻤﻠﻜﺮد  ،(P<0/1000)ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ  ،(P<0/1000)درد ﺟﺴﻤﻲ  ،(P=0/220)
 ﺑﻴﻤﺎران،در ﮔﺮوه . ﺑﻮد( P<0/1000)و ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ ( P<0/1000)اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ 
ﺗﺮ زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدان در ي وﺿﻌﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮبدﻫﻨﺪهﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎنﻳﺎﻓﺘﻪ
ﭼﻨﻴﻦ از ﻟﺤﺎظ ﻣﺸﻜﻼت اﺣﺴﺎﺳﻲ ﻧﻴﺰ در ﻫﻢ(. P=0/640) ي ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ ﺑﻮدﺣﻴﻄﻪ
ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران، اﻓﺮاد ﻣﺘﺎﻫﻞ و ﻣﺠﺮد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻄﻠﻘﻪ ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻬﺘﺮي را ﮔﺰارش 
   (.P=0/10 ،P=0/310ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ )ﻛﺮدﻧﺪ 
 ي ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﻲ ﻛﻪ دراﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻋﻼوه ﺑﺮ اﺛﺮات ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه :ﮔﻴﺮيﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﻓﺮد دارد، ﺣﺘﻲ در ﻓﺎز ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ دوره
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  :ﻧﻮﺷﺖﭘﻲ
. ﺑﺎ ﻣﻨﺎﻓﻊ ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ و اﻧﺠﺎم ﺷﺪهﺧﺎﺻﻲ  و ﺑﺪون ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﺎﻟﻲ ﻧﻬﺎد ﺷﻴﺮازﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎه  ﭘﮋوﻫﺸﻲ ياﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻛﻤﻴﺘﻪ
اﻟﺴﺎدات ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻫﻤﻜﺎري در اﺟﺮاي ﭘﮋوﻫﺶ و ﺳﺮﻛﺎر ﺧﺎﻧﻢ ﻣﺮﻳﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﻦ داﻧﺸﮕﺎهازﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻴﺮاز و ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت روان
ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ از ﻫﻤﻜﺎري اﻳﺸﺎن ﭘﻮر ﻣﻲﺧﺎﻧﻢ دﻛﺘﺮ زﻫﺮا ﻫﺎﺷﻢ يﻧﺎﻣﻪاﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ از ﭘﺎﻳﺎن. ﻫﺎ ﻗﺪرداﻧﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪﻧﻴﺎ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻫﻤﻜﺎري در ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ دادهوﺣﺪاﻧﻲ
  .ﮔﺮددﺗﺸﻜﺮ ﻣﻲ
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Original Article 
 
Comparison of health related quality of life between bipolar patients  
and healthy people 
 
Abstract 
 Introduction: The aim of this research was comparison 
of bipolar patients’ quality of life with healthy population. 
 Materials and Methods: This research was done on 100 
bipolar patients whose euthymic state was documented by 
a psychiatrist. They were evaluated with use of quality of 
life-short form 36 questionnaire (QOL-SF-36). As control 
group, a control group which was selected from patients’ 
visitors and hospital staff was evaluated with this 
questionnaire. Data were analyzed using T-test and 
Pearson correlation coefficient. This study was done in 
psychiatric clinic of Shiraz Hafez Hospital in 2010-2011. 
 Results: Results show that patients are in a worse 
condition than normal population in aspects of quality of 
life such as” physical function (P=0.022), body pain 
(P<0.0001), general health (P<0.0001), social function 
(P<0.0001), and mental health (P<0.0001). In patients 
group, results of ANOVA and Pearson correlation 
coefficient show that females are in better state of vitality 
than males. Single and married patients are in better 
condition of emotional-role than those who are divorced 
(respectively P=0.013 and P=0.010).  
 Conclusion: Not only bipolar patients’ quality of life is 
disturbed in manic and depressive episodes, but also in 
euthymic phase of the disorder, main domains of quality of 
life are affected. 
 
 Keywords: Bipolar disorder, Health, Quality of life 
 Shahin Toubaei Associate professor of psychiatry, 
Psychiatry Research Center, Shiraz 
University of Medical Science  
 
*Negin Hadi 
Associate professor of community 
medicine, Psychiatry Research 
Center and Neurosciences Research 
Center, Shiraz University of Medical 
Science  
  
 
Arvin Hedayati 
Resident of psychiatry, Shiraz 
University of Medical Science  
 
Ali Montazeri 
Professor of research, Mental health 
research, Health Sciences Research 
Institute of University Jihad, Tehran 
University  
 
 
 
 
 
 
 
 
*Corresponding Author: 
Department of community medicine, 
Faculty of medicine, Zand Ave., 
Shiraz, Iran 
hadin@sums.ac.ir 
Tel: +987112354431  
Received: Jan. 05, 2011 
Accepted: Dec. 05, 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Acknowledgement: 
This study was approved by research committee of Shiraz University of Medical Sciences. No grant has 
supported this present study and the authors had disclosed no conflict. 
 
Vancouver referencing: 
Toubaei Sh, Hadi N, Hedayati A, Montazeri A. Comparison of health related quality of life between bipolar 
patients and healthy controls. Journal of Fundamentals of Mental Health 2012; 14(1): 54-63. 
  و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﮕﻴﻦ ﻫﺎدي                                                                                       1931 ﺑﻬﺎر، (1) 41ي اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ، ﺳﺎل  ﺠﻠﻪﻣ 65
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ي اي اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺸﺨﺼﻪاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺰﻣﻦ ﭘﻴﭽﻴﺪه
  ي اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳﺎ ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﻫﺎي ﺗﻜﺮارﺷﻮﻧﺪهآن دوره
اي ﻛﻪ اﻳﻦ اﺧﺘﻼل در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺷﺎﻳﻊ اﺳﺖ، ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ(. 1)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
 2/8ي زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻦ دوﻗﻄﺒﻲ در ﻛﻞ دورهﺷﻴﻮع ﻃﻴﻒ اﺧﺘﻼﻻت 
ﺑﻴﻤﺎري دوﻗﻄﺒﻲ، ﺷﺸﻤﻴﻦ (. 2)ﺷﻮد درﺻﺪ ﻣﻄﺮح ﻣﻲ 6/5ﺗﺎ 
ﻋﺎﻣﻞ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﻴﺎ در ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺟﻮان 
اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺧﻮدﻛﺸﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ (. 3)ﺷﻮد ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
ﭼﻨﻴﻦ ﻫﻢ(. 5،4)درﺻﺪ اﺳﺖ  51ﺑﻪ اﻳﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﺎﻻ و در ﺣﺪود 
ي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺑﺎﻻﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺛﺮ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ ﻫﺰﻳﻨﻪﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻛﺎﻫﺶ )اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮ ﻣﺮاﻗﺒﺎن ﺑﻴﻤﺎر و ﻧﻴﺰ ﺧﻮد ﺑﻴﻤﺎر 
  (.6-9)ﺷﻮد ﺗﺤﻤﻴﻞ ﻣﻲ( ﻗﺪرت ﻛﺎراﻳﻲ و ﻣﻮﻟﺪ ﺑﻮدن
ﺗﺨﺮﻳﺐ ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﺣﺎﺻﻞ از ﺑﻴﻤﺎري ﻃﻲ ﻓﺎزﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ و 
ﺣﺘﻲ  .(01)اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﻴﺪه اﺳﺖ 
ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻋﻤﻠﻜﺮدي در ﻃﻲ  ،ﺎﻟﻌﺎت ﺟﺪﻳﺪﻣﻄ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻃﻮﻟﻲ  .(11)ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻴﺰ ﻣﻲ يدوره
 ،دﻫﻨﺪ ﻛﻪ ﻛﻤﺘﺮ از ﻧﻴﻤﻲ از ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲﻧﮕﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲﮔﺬﺷﺘﻪ
اﻧﺪ و ﺣﺘﻲ در ﻣﺪت ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ ﺑﻪ درﻣﺎن داﺷﺘﻪﭘﺎﺳﺦ ﻃﻮﻻﻧﻲ
درﻣﺎن ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ  يﺻﻮرت اداﻣﻪ
در ﻋﻴﻦ ﺣﺎل ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺰ ﭘﺬﻳﺮش و ( 1) ﻴﺎﻓﺘﻪدﺳﺖ ﻧ
ﺧﺼﺎﻳﺺ ﺧﻮد  (.1)ﻫﺎي داروﻳﻲ ﻣﺪاوم دارﻧﺪ ﭘﺎﻳﻴﻨﻲ ﺑﺮاي درﻣﺎن
ﻫﺎي ﺑﺮﺣﻴﻄﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ، و اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻜﺮر ﻫﺎيدوره ﺑﺮوز ﻳﻌﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎري
ﻣﺨﺘﻠﻒ زﻧﺪﮔﻲ و ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﻓﺮد از ﺟﻤﻠﻪ ﺷﺮاﻳﻂ 
ﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، ﺷﻐﻠﻲ، ﻋﻤﻠﻜﺮدي و اﺣﺴﺎس ﺧﻮب ﺑﻮدن وي ﺗﺎﺛﻴﺮ ا
  (.21)ﮔﺬارد ﻣﻲ
اي از ﻧﻴﺎزﻫﺎي ﻋﻴﻨﻲ ﻫﺮ اﻧﺴﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ داﻣﻨﻪ ،ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ
دﺳﺖ ﻪ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ درك ﺷﺨﺼﻲ وي از اﺣﺴﺎس ﺧﻮب ﺑﻮدن ﺑ
ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮب زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي ﻓﻘﺪان ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻴﺴﺖ، . آﻳﺪﻣﻲ
ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد رواﻧﻲ، ﺑﻠﻜﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي اﺣﺴﺎس ﺧﻮب ﺑﻮدن در زﻣﻴﻨﻪ
ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ  (.21)ﺑﺎﺷﺪ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، ﻋﻤﻠﻜﺮدي و روﺣﻲ ﻣﻲ
درك : ﻛﻨﺪﺟﻬﺎﻧﻲ، ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ را اﻳﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻣﻲ
اﻓﺮاد از ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ ﺧﻮد در زﻧﺪﮔﻲ در ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻓﺮﻫﻨﮓ و ﺳﻴﺴﺘﻢ 
 ﻛﻨﻨﺪ و در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ اﻫﺪاف،ارزﺷﻲ ﻛﻪ در آن زﻧﺪﮔﻲ ﻣﻲ
. (31)ﻫﺎ اﻫﻤﻴﺖ ﺑﺮاي آن اﻧﺘﻈﺎرات، اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ و ﻣﻮارد ﻗﺎﺑﻞ
ﮔﻴﺮي ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ در ﻛﺎرﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﻛﺎرﺑﺮدﻫﺎي اﻧﺪازه
 يﻣﻘﻮﻟﻪ دو ﮔﻴﺮياﻧﺪازه در ﻣﻔﻴﺪ اﺑﺰاري ﻋﻨﻮان ﺑﻪ و دارد ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ
  ﻛﺎر ﻪ ﻋﻤﻠﻜﺮي و ﺑﻬﺒﻮدي ﻳﺎ ﺗﺨﺮﻳﺐ ﺳﻴﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚ رواﻧﻲ ﺑ
ﺟﻬﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ، اﺑﺰارﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ . (41)رود ﻣﻲ
ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ  زﻧﺪﮔﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ ايﮔﻮﻳﻪ 001 يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ ﭼﻮن
ﻛﻴﻔﻴﺖ  يﻓﺮم ﻛﻮﺗﺎه ﺷﺪه ،(001-LOQ-OHW) 1ﺟﻬﺎﻧﻲ
 ،(FERB-LOQ-OHW) 2زﻧﺪﮔﻲ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﻲ
، (63-FS) 3ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 63ي ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
، (02-FS)ﻋﻤﻮﻣﻲ  ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 02يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
 و (21-FS) ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 21ي ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
ﻫﺎي ﻳﻚ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ را در ﺣﻴﻄﻪ ﺪ ﻛﻪ ﻫﺮﻧوﺟﻮد دار... 
اﻟﺒﺘﻪ (. 41) دﻫﻨﺪﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﺴﻤﻲ و رواﻧﻲ ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻳﻜﻲ از ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ اﺑﺰارﻫﺎي ﺳﻨﺠﺶ 
 ايﮔﻮﻳﻪ 63ي ﻧﺎﻣﻪﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ، ﭘﺮﺳﺶ
 ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ اﻳﻦ .(51) ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ (63-FS) ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ
 ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺟﺴﻤﻲ، ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻌﺪ 8 در ﮔﻮﻳﻪ 63 ﺑﺎ
 ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﺳﻼﻣﺖ ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ، درد ﺟﺴﻤﻲ، ﻣﺸﻜﻼت ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ
 رواﻧﻲ، ﺳﻼﻣﺖ اﺣﺴﺎﺳﻲ، ﻣﺸﻜﻼت ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ ﻣﺤﺪودﻳﺖ
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ را ﻣﻮرد  ﻋﻤﻠﻜﺮد و ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ
  . دﻫﺪﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺗﺎ ﭼﻪ اﻧﺪازه  ﻛﻪ آﮔﺎﻫﻲ از اﻳﻦ
اﺣﺴﺎس ﺧﻮب ﺑﻮدن دارﻧﺪ و در ﻛﺪام اﺑﻌﺎد ﭼﻨﻴﻦ اﺣﺴﺎﺳﻲ 
ﺗﻮاﻧﺪ در ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺑﻬﺘﺮ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري و ﮔﺮدد، ﻣﻲﺣﺎﺻﻞ ﻧﻤﻲ
ﻛﻪ در  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ. ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ راﻫﮕﺸﺎ ﺑﺎﺷﺪرﻳﺰيﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﻮﺿﻮع ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ در ﻛﺸﻮر 
 ،در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﻳﺮان، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺪﻛﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖا
ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺮ آن ﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ اﻳﻦ ﮔﺮوه از 
ﻫﺎﻳﻲ از ﺑﻴﻤﺎران را ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار دﻫﻨﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺣﻴﻄﻪ
ﺷﻮﻧﺪ، ﻣﻲ زﻧﺪﮔﻲ اﻳﻦ اﻓﺮاد ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ در اﻳﻦ اﺧﺘﻼل درﮔﻴﺮ
ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺎﻣﻲ از ﺑﺘﻮاﻧﻨﺪ در راﺳﺘﺎي ارﺗﻘﺎي ﺳﻼﻣﺖ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ 
  .ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
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  ﻛﺎرروش
ﺗﺎ  5831ﺗﻴﺮﻣﺎه از ﻧﮕﺮ  ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ آﻳﻨﺪه ياﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪدر 
درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻨﺘﺨﺐ ﺷﻬﺮ آﻣﻞ در ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ 6831ﻣﺎه  ﻓﺮوردﻳﻦ
  ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ زن ﺑﺎردار 024. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
. اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ ﮔﻴﺮي ﻏﻴﺮ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻪ ﺟﻬﺖ ﺑ)ﭘﺎﻳﻠﻮت  يﺗﻌﻴﻴﻦ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
و ( آوردن ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ دﺳﺖ
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود . ﺷﺪ ﺑﺮآوردﺳﭙﺲ از ﻓﺮﻣﻮل اﺧﺘﻼف ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
ﺳﺎل، ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻣﺸﻜﻼت رواﻧﻲ، ﻃﺒﻲ،  61- 53ﺳﻦ ﺑﻴﻦ  ﺷﺎﻣﻞ
 و ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ 9زاي ﺷﺪﻳﺪ در  ﺗﻨﺶروﻳﺪاد  يﻲ و ﺗﺠﺮﺑﻪﻳﻣﺎﻣﺎ
ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي  ﻣﻬﻢ. ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﻴﮕﺎر و ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر ﺑﻮد
اﻧﺠﺎم ﺳﺰارﻳﻦ اورژاﻧﺴﻲ، ﺑﺴﺘﺮي ﻧﻮزاد ﻳﺎ  ﺷﺎﻣﻞ ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 يﺳﺎﺑﻘﻪ و ﻣﺎدر در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، داﺷﺘﻦ ﻛﻮدك ﺑﻴﻤﺎر ﻳﺎ ﻣﻌﻠﻮل
  .ﺳﺎﻟﮕﻲ، ﺑﻮد 51ﺟﺪاﻳﻲ از واﻟﺪﻳﻦ ﻗﺒﻞ از ﺳﻦ 
ﺮاﻳﻂ، ﭘﺲ از ﺗﻮﺿﻴﺢ و اﺧﺬ رﺿﺎﻳﺖ ﻛﺘﺒﻲ ﺑﻪ اﻓﺮاد واﺟﺪ ﺷ 
در ﺳﻪ ﻣﺎه آﺧﺮ . ﺷﺪ ﻧﺎﻣﻪ آﻣﻮزش داده ﻣﻲﺗﻜﻤﻴﻞ ﭘﺮﺳﺶ يﻧﺤﻮه
ﺗﻮﺳﻂ  1رگﻮادﻳﻨﺒﭘﺲ از زاﻳﻤﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ  ﻣﻘﻴﺎس ،ﺑﺎرداري
 يدر ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﻧﻤﺮه .ﮔﺮدﻳﺪ واﺣﺪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣﻲ
واﺣﺪ ﭘﮋوﻫﺶ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ،ﺑﻮد 31اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺴﺎوي ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ از 
وﻟﻲ اﮔﺮ ﺷﺪ  ﭘﺰﺷﻚ ارﺟﺎع داده ﻣﻲﺣﺬف ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻳﻚ روان
ﺑﻮد از واﺣﺪ ﭘﮋوﻫﺶ  31ﺗﺮ از  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ يﻧﻤﺮه
دو ﻫﻔﺘﻪ و ﺳﭙﺲ ﻫﺸﺖ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از ﻛﻪ ﺷﺪ ﺧﻮاﺳﺖ ﻣﻲدر
ﻧﻔﺮ  04. ﻧﻈﺮ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﺪ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮردزاﻳﻤﺎن ﺑﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ
 زادﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪن ﻧﻮ 85ژاﻧﺴﻲ، رﻳﻦ اوراﺰﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳ
 41دﺳﺘﺮﺳﻲ و ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﻫﻤﻜﺎري و  21در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، 
در  .ﻧﺎﻣﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﺗﻜﻤﻴﻞ ﭘﺮﺳﺶ
ﻧﻔﺮ در ﮔﺮوه زاﻳﻤﺎن  551)ﻧﻔﺮ  003دو ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از زاﻳﻤﺎن 
و در ﻫﺸﺖ ( ﻧﻔﺮ در ﮔﺮوه زاﻳﻤﺎن ﺳﺰارﻳﻦ اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ 641ﻃﺒﻴﻌﻲ، 
ﻧﻔﺮ در ﮔﺮوه زاﻳﻤﺎن ﻃﺒﻴﻌﻲ و  841)ﻧﻔﺮ  092ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از زاﻳﻤﺎن 
ﻫﺎي ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ و ﻓﺮم( ﺳﺰارﻳﻦ اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﻧﻔﺮ در ﮔﺮوه زاﻳﻤﺎن 241
  .ﭘﮋوﻫﺶ را ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻧﻤﻮدﻧﺪ يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
ﻲ، ﻳﻫﺎي ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﻓﺮدي، ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ، ﻣﺎﻣﺎ ﻓﺮم
رگ ﻮاﻓﺴﺮدﮔﻲ ادﻳﻨﺒ ﻣﻘﻴﺎس. زاﻳﻤﺎن، ﺑﻌﺪ از زاﻳﻤﺎن و ﻧﻮزاد ﺑﻮد
                                                 
 elacS noisserpeD mutraptsoP hgrubnidE1
 ي آن،ﺣﺪاﻗﻞ ﻧﻤﺮه ﻛﻪاي ﺗﺸﻜﻴﻞ ﺷﺪه  ﮔﺰﻳﻨﻪ 4ال ﺌﻮﺳ 01از 
ﺑﺮ  3اﻣﺘﻴﺎزي ﺑﻴﻦ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ  ،الﺌﻮﻫﺮ ﺳ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ 03ﺻﻔﺮ و ﺣﺪاﻛﺜﺮ 
 ،ﺗﺮ ﭘﺎﻳﻴﻦ يﻧﻤﺮه. دﻫﺪ اﺳﺎس ﺷﺪت ﻋﻼﻳﻢ ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﻲ
وﺟﻮد  ،21ﺑﺎﻻي  يوﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺘﺮ ﻓﺮد و ﻧﻤﺮه يدﻫﻨﺪه ﻧﺸﺎن
  ،اﻳﻦ اﺑﺰار. دﻫﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ اﺧﺘﻼلاﺣﺘﻤﺎﻟﻲ 
از زاﻳﻤﺎن ﻣﻌﺘﺒﺮي ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘﺲ  يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
درﺻﺪ ﮔﺰارش  001و ﭘﺬﻳﺮش آن ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺎدران ( 62)اﺳﺖ 
ﻣﻨﺘﻈﺮي در  يﻧﺎﻣﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﭘﺮﺳﺶاﻳﻦ رواﻳﻲ (. 72) ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﺎي ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﻮﺳﻂ رواﻳﻲ ﻓﺮم(. 82)ﻳﻴﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺎاﻳﺮان ﺗ
ﺗﻌﺪادي از اﻋﻀﺎي ﻫﻴﺌﺖ ﻋﻠﻤﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺸﻬﺪ 
روش  ﺑﺎرگ ﻮادﻳﻨﺒ يﻧﺎﻣﻪﭘﺎﻳﺎﻳﻲ ﭘﺮﺳﺶ. رواﻳﻲ ﻣﺤﺘﻮا ﺷﺪ
ﻲ ﻳﻳﻴﺪ و ﭘﺎﻳﺎﺎﺗ α=0/29( ﻧﺒﺎخوﻛﺮ آﻟﻔﺎ)ﺳﻨﺠﺶ ﺛﺒﺎت دروﻧﻲ 
ﺑﻪ  درﺻﺪ 09 ،ﻫﺎي ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ از ﻃﺮﻳﻖ آزﻣﻮن ﻣﺠﺪدﺳﺎﻳﺮ ﻓﺮم
و  41وﻳﺮاﻳﺶ  SSPSﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ آﻣﺎري ﺑﺎ . دﺳﺖ آﻣﺪ
وﻳﺘﻨﻲ و ﻣﺪل ﺧﻄﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ، ﺗﻲ، ﻣﻦﻣﺠﺬور ﺧﻲﻫﺎي آزﻣﻮن
ﺿﺮﻳﺐ اﻃﻤﻴﻨﺎن و  0/50ﻫﺎ داري در آزﻣﻮن اﻧﺠﺎم و ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﻲ
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  ﻧﺘﺎﻳﺞ
ﻧﻔﺮ در  001و ( زن 45 و ﻣﺮد 64) ﻧﻔﺮ ﺑﻴﻤﺎر 001در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
. ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ (زن 94ﻣﺮد و  15) ﺷﺎﻫﺪﮔﺮوه 
ﺳﺎل  06ﺳﺎل و ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺳﻦ  61ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻦ در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران 
 01/37ر ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎﺳﺎل  33/76ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ اﻳﻦ ﮔﺮوه  .ﺑﻮد
  ﻧﻴﺰ ﺣﺪاﻗﻞ و ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺳﻦ ﺷﺮﻛﺖ ﺷﺎﻫﺪدر ﮔﺮوه . ﺑﻮدﺳﺎل 
و ﺳﺎل  23/51ﺳﺎل ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  85و  02ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 
 ﺷﻨﺎﺧﺘﻲﺟﻤﻌﻴﺖﻧﺘﺎﻳﺞ اﻃﻼﻋﺎت . ﺑﻮدﺳﺎل  9/21اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر 
  . ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ 1در ﺟﺪول  ﺷﺎﻫﺪﺑﻴﻤﺎران و ﮔﺮوه 
از ﻟﺤﺎظ اﺑﻌﺎد ﻣﺨﺘﻠﻒ  ﺷﺎﻫﺪدو ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر و  يدر ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ  ،ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ، در ﺑﻌﺪ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ
اﻳﻦ . ﺗﺮي را ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪوﺿﻌﻴﺖ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺷﺎﻫﺪ،ﮔﺮوه 
در دو ﺑﻌﺪ  .(P=0/220)دار ﺑﻮد ﻲﺗﻔﺎوت از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨ
ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻧﻴﺰ ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران از ﻣﺸﻜﻼت و  درد ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ
ﺷﻜﺎﻳﺖ داﺷﺘﻨﺪ  ﺎﻫﺪﺷﺑﻴﺸﺘﺮي در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه 
ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻧﻴﺰ ﮔﺮوه ي در ﻣﺤﺪوده. (P<0/1000)
درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده  ﺷﺎﻫﺪﺗﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﻧﻤﺮات ﭘﺎﻳﻴﻦ ،ﺑﻴﻤﺎران
  و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﮕﻴﻦ ﻫﺎدي                                                                                       1931 ﺑﻬﺎر، (1) 41ي اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ، ﺳﺎل  ﺠﻠﻪﻣ 85
از ﻟﺤﺎظ ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه و ( P<0/1000)ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﻪ ( P<0/1000)داري وﺟﻮد داﺷﺖ ﻲﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ ﺷﺎﻫﺪﺑﻴﻤﺎر و 
  . ﻛﺴﺐ ﻛﺮدﻧﺪ را ﻛﻤﺘﺮي ﻧﻤﺮات ،ﺑﻌﺪ اﻳﻦ در ﺑﻴﻤﺎران ﻛﻪ ﻣﻌﻨﺎ اﻳﻦ
  
ﺗﻌﺪاد و درﺻﺪ ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ و  - 1ﺟﺪول 
  ﺷﻨﺎﺧﺘﻲﺷﺎﻫﺪ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤﻌﻴﺖ
ﺗﻌﺪاد ) ﺑﻴﻤﺎران  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  (و درﺻﺪ
ﺗﻌﺪاد ) ﺷﺎﻫﺪ
  (و درﺻﺪ
 15 64  ﻣﺮد  ﺟﻨﺴﻴﺖ
 94 45  زن  
 83 15  ﻣﺠﺮد  وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ
 55 24  ﻣﺘﺎﻫﻞ 
 7 7  ﻣﻄﻠﻘﻪ 
 03 15 ﻛﻤﺘﺮ از دﻳﭙﻠﻢ  ﺗﺤﺼﻴﻼت
 93 73  دﻳﭙﻠﻢ 
 13 21 ﺑﺎﻻﺗﺮ از دﻳﭙﻠﻢ  
 72 93  دارﺧﺎﻧﻪ  وﺿﻌﻴﺖ اﺷﺘﻐﺎل
 83 91  ﻛﺎرﺑﻲ 
 71 82  ﺷﻐﻞ آزاد 
 81 41  اﺳﺘﺨﺪام 
 83 63 ﺳﺎل 03ﻛﻤﺘﺮ از   ﻫﺎي ﺳﻨﻲﮔﺮوه
 25 64 ﺳﺎل 54ﺗﺎ  03 
 01 81 ﺳﺎل 54ﺑﺎﻻﺗﺮ از  
  
و ﺑﻴﻤﺎر، در اﺑﻌﺎد  ﺷﺎﻫﺪدو ﮔﺮوه  يﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪﻳﺎﻓﺘﻪ
  . ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ 2ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ در ﺟﺪول 
در  ﻓﻘﻂدر ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ، 
اﻓﺮاد ﻣﺠﺮد وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺘﺮي را ، ﻣﺸﻜﻼت اﺣﺴﺎﺳﻲ يزﻣﻴﻨﻪ
  .(P=0/10) ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻣﻄﻠﻘﻪ ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ
ﻳﻌﻨﻲ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﻴﻦ اﻓﺮاد ﻣﺘﺎﻫﻞ و ﻣﻄﻠﻘﻪ ﻧﻴﺰ وﺟﻮد داﺷﺖ، 
ﺗﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺘﺎﻫﻞ وﺿﻌﻴﺖ اﺣﺴﺎﺳﻲ ﻣﻄﻠﻮب
 ﺷﺎﻫﺪﻣﺎ در ﮔﺮوه ، ا(P=0/310. )ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻄﻠﻘﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﺮدﻧﺪ
در اﺑﻌﺎد ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ، درد ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ، ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ، 
ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ، ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ، ﻫﻢ اﻓﺮاد ﻣﺠﺮد 
داﺷﺘﻨﺪ  و ﻫﻢ اﻓﺮاد ﻣﺘﺎﻫﻞ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻣﻄﻠﻘﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺘﺮي
ﻫﺎي ﻳﺎﻓﺘﻪ. دار ﺑﻮدﻧﺪﻲﻫﺎ ﻣﻌﻨﻛﻪ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻧﻴﺰ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت
  . ﺑﻪ ﺗﻔﺼﻴﻞ ذﻛﺮ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ 3در ﺟﺪول  ﺣﺎﺻﻞ
دار در ﺑﻌﺪ ﻲاز ﻟﺤﺎظ ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﺗﻨﻬﺎ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ ،در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران
 ،ﻛﻪ زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ ﺑﻮد
  (. P=0/640)وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ 
ﺗﻔﺎوت ﺟﻨﺴﻴﺖ  يﻣﻘﺎﻳﺴﻪ .اﺳﺖ ﻣﺬﻛﻮر ﻫﺎيﻳﺎﻓﺘﻪ ﺣﺎوي4 ﺟﺪول
داري ﻲﻣﻌﻨ ﺗﻔﺎوت زﻧﺪﮔﻲ، ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﺑﻌﺎد در ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه در
ﭼﻨﻴﻦ ﺑﻴﻦ زﻧﺎن دو ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر و ﻫﻢ. را ﺑﻴﻦ دو ﺟﻨﺲ ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد
و ﻧﻴﺰ ﻣﺮدان اﻳﻦ دو ﮔﺮوه از ﻟﺤﺎظ اﺑﻌﺎد ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻛﻴﻔﻴﺖ  ﺷﺎﻫﺪ
  . داري ﮔﺰارش ﻧﺸﺪﻲزﻧﺪﮔﻲ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ
ﺳﻨﻲ  يدر ﺳﻪ دﺳﺘﻪ ﺷﺎﻫﺪاز ﻟﺤﺎظ ﺗﻮزﻳﻊ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران و ﮔﺮوه 
ﺳﺎل ﻣﻮرد  54ﺳﺎل و ﺑﺎﻻﺗﺮ از  54ﺗﺎ  03ﺳﺎل،  03ﻛﻤﺘﺮ از 
ﺗﻔﺎوﺗﻲ را ﺑﻴﻦ اﻳﻦ ﺳﻪ  ،ﻫﺎي آﻣﺎريارزﻳﺎﺑﻲ. ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
دو ﮔﺮوه . ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد ﺷﺎﻫﺪﺳﻨﻲ در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر و  يدﺳﺘﻪ
از  .ﺳﻨﻲ ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ يدر ﻫﺮ دﺳﺘﻪﻧﻴﺰ  ﺷﺎﻫﺪﺑﻴﻤﺎر و 
ﻧﻈﺮ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت، ﺳﻄﻮح ﺗﺤﺼﻴﻠﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﻫﺮ ﻳﻚ 
  ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت ﻧﺪﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪ ﺷﺎﻫﺪﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎر و ازﮔﺮوه
ﭼﻨﻴﻦ ﻫﺮ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻠﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻦ ﻫﻢ. ﻧﺪداري را ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻲﻣﻌﻨ
وﻟﻲ ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﻴﻦ  ،ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﮔﺮدﻳﺪ ﺷﺎﻫﺪدو ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر و 
از ﻟﺤﺎظ وﺿﻌﻴﺖ ﺷﻐﻠﻲ ﻧﻴﺰ ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﻴﻦ . ﻣﺎري دﻳﺪه ﻧﺸﺪﻧﺘﺎﻳﺞ آ
  . وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ ﺷﺎﻫﺪ و ﺑﻴﻤﺎر ﮔﺮوه دو ﺑﻴﻦ و ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺷﻐﻠﻲ ﻫﺎيﮔﺮوه
 
ي ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻧﻤﺮات اﺑﻌﺎد ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ - 2ﺟﺪول 
 ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 63ي ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس
  دوﻗﻄﺒﻲ و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪﻋﻤﻮﻣﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل 
اﺑﻌﺎد ﻛﻴﻔﻴﺖ 
  زﻧﺪﮔﻲ
 ﺑﻴﻤﺎران
 (اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر+ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ)
ﺷﺎﻫﺪ  ﮔﺮوه
  P (اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر+ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ)
  0/220  18/08+52/74  37/03+62/46  ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ
  0/375  35/52+33/38  65/00+53/10 ﻧﻘﺶ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ
  0/000  ١٧/۴۴+02/59  85/26+52/91 درد ﺑﺪﻧﻲ
  0/000  96/29+91/91  75/61+42/41  ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ
  0/033  95/53+71/12  65/56+12/06 ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ
  0/000  37/57+02/86  15/26+42/87 ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
  0/392  94/00+23/36  44/00+43/54  ﻧﻘﺶ اﺣﺴﺎﺳﻲ
  0/000  66/06+31/27  75/06+71/16  ﺳﻼﻣﺖ ﻓﻜﺮي
 
  ﮔﻴﺮيﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻫﺎي ﺣﻴﻄﻪ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪﺗﺮ وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﺣﺎﺿﺮ، يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ
درد ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ، ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ و ﻋﻤﻠﻜﺮد  ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ،
  .ﺑﻮد ﺷﺎﻫﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﮔﺮوه 
ﻮاﻻﺗﻲ در اﺑﻌﺎد ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺌﺳﻼﻣﺖ ﺟﺴﻤﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﺳ يﻣﻮﻟﻔﻪ
 .اﺳﺖ ﺟﺴﻤﻲ ﻣﺸﻜﻼت و ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ، درد ﺟﺴﻤﻲ،
 اﻧﺠﺎم يﻫﺎي ﻓﺮد را در زﻣﻴﻨﻪﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ، ﺑﻌﺪ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ
  ي ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ                  2102 gnirpS ,)1(41 ,htlaeH latneM fo slatnemadnuF 95
ﻫﺎي ﺳﻨﮕﻴﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪ دوﻳﺪن، ﺑﻠﻨﺪﻛﺮدن اﺟﺴﺎم ﺳﻨﮕﻴﻦ، ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
ﻣﺜﻞ ﺣﺮﻛﺖ  ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻫﺎيﻟﻴﺖﺎﻓﻌ ﺗﺎ ﻗﺪرﺗﻲ ﻫﺎيورزش در ﺷﺮﻛﺖ
ﻫﺎي ﺟﺎﻳﻲ ﺟﺎروﺑﺮﻗﻲ و اﻧﺠﺎم ورزشﻪ ﺑ دادن ﻳﻚ ﻣﻴﺰ، ﺟﺎ
ﺑﺎر ﻣﻨﺰل، وﺳﺒﻚ، اﻧﺠﺎم ﻛﺎرﻫﺎﻳﻲ ﭼﻮن ﺑﻠﻨﺪ ﻛﺮدن ﻳﺎ ﺣﻤﻞ ﺧﻮار
زدن ﻳﺎ ﺧﻢ ﺷﺪن،  ﻧﻮدوﻻ ﺷﺪن، زا ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ از ﻳﻚ ﻳﺎ ﭼﻨﺪ ﭘﻠﻪ،
ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ راه رﻓﺘﻦ ﺑﺮاي ﺑﻴﺶ از ﻳﻚ ﻛﻴﻠﻮﻣﺘﺮ ﻳﺎ ﻓﻮاﺻﻞ ﻛﻤﺘﺮ در 
 ﺣﻤﺎم ﺣﺪ ﭼﻨﺪ ﻛﻮﭼﻪ ﻳﺎ در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺑﻴﺶ از ﻳﻚ ﻛﻮﭼﻪ، ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ
  .دﻫﺪﻣﻲ ﻗﺮار ﺳﻨﺠﺶ ﻣﻮرد ﻟﺒﺎس ﭘﻮﺷﻴﺪن ﻳﺎ ﻛﺮدن
 
ي ﮔﺎﻧﻪ 8ﺑﺎ اﺑﻌﺎد ( ﺗﺠﺮد و ﻃﻼق)ارﺗﺒﺎط وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ  - 3ﺟﺪول 
 ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 63ي ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس
  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ و ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻤﻮﻣﻲ در
 ﻛﻴﻔﻴﺖ اﺑﻌﺎد
  وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ  زﻧﺪﮔﻲ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺑﻴﻤﺎران
  (P)ﺷﺎﻫﺪ   (P)اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ 
 0/800 0/352  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  ﺟﺴﻤﻲﻋﻤﻠﻜﺮد
 0/7110/812 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/500 0/412  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
 0/380 0/521  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  ﻓﻴﺰﻳﻜﻲﻧﻘﺶ
 0/7900/211 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/490 0/651  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
 0/000 0/344  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  ﺑﺪﻧﻲدرد
 0/9010/721 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/300 0/243  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
 0/000 0/223  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  ﻋﻤﻮﻣﻲﺳﻼﻣﺖ
 0/1010/990 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/300 0/152  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
 0/800 0/621  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ
 0/0600/811 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/000 0/371  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
 0/000 0/58  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  اﺟﺘﻤﺎﻋﻲﻋﻤﻠﻜﺮد
 0/1700/121 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/000 0/212  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
 0/201 0/010  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  اﺣﺴﺎﺳﻲﻧﻘﺶ
 0/1110/090 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/501 0/310  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
 0/000 0/190  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺠﺮد  ﻓﻜﺮيﺳﻼﻣﺖ
 0/0700/890 ﻣﺘﺎﻫﻞ  ﻣﺠﺮد
 0/000 0/521  ﻣﻄﻠﻘﻪ  ﻣﺘﺎﻫﻞ
  
ﻮاﻻﺗﻲ را در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺪت ﺌﻧﻴﺰ ﺳ ﺑﻌﺪ ﻣﺸﻜﻼت ﺟﺴﻤﻲ
ﺷﻮد و دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﺣﺪي زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺻﺮف ﻳﻚ ﻛﺎر ﻳﺎ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻲ
ﻪ ﻣﻮرد اﻧﺘﻈﺎر در ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﺳﺖ و ﺑﺮوز ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﭼ ﻛﻤﺘﺮ از آن
اﺣﺘﻤﺎل رﻧﺞ ﺑﺮدن از . ﻛﻨﺪﻛﺎرﻫﺎ ﻣﻄﺮح ﻣﻲو ﻣﺸﻜﻼت در اﻧﺠﺎم 
درد ﺟﺴﻤﻲ و ﺗﺎﺛﻴﺮ آن ﺑﺮ ﻣﻴﺰان ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﺮد، در ﺑﻌﺪ درد 
  .(61)ﻮال ﻗﺮار ﻣﻲ ﮔﻴﺮد ﺌﻣﻮرد ﺳ ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ
  
 ﻣﺨﺘﻠﻒ اﺑﻌﺎد ﻧﻤﺮات ﻣﻌﻴﺎر اﻧﺤﺮاف و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ يﻣﻘﺎﻳﺴﻪ -4ﺟﺪول
 ايﮔﻮﻳﻪ 63ي ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ ﺗﻮﺳﻂ ﺟﻨﺴﻴﺖ اﺳﺎس ﺑﺮ زﻧﺪﮔﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ
  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎران درﻋﻤﻮﻣﻲ  ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ
 P (ﻣﻌﻴﺎر اﻧﺤﺮاف+ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ) ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻨﺴﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ اﺑﻌﺎد
  زن  ﺟﺴﻤﻲﻋﻤﻠﻜﺮد
  ﻣﺮد
  42/89±5/54
  42/82±5/02
  0/15
  زن  ﻓﻴﺰﻳﻜﻲﻧﻘﺶ
  ﻣﺮد
  6/53±1/44
  6/01±1/53
  0/93
  زن ﺑﺪﻧﻲدرد
  ﻣﺮد
  8/10±2/26
  7/76±2/04
  0/5
  زن  ﻋﻤﻮﻣﻲﺳﻼﻣﺖ
  ﻣﺮد
  61/98±4/17
  51/98±4/69
  0/03
  زن ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ
  ﻣﺮد
  61/21±4/22
  41/93±4/82
  0/40
  زن  اﺟﺘﻤﺎﻋﻲﻋﻤﻠﻜﺮد
  ﻣﺮد
  6/41±2/41
  6/01±1/08
  0/29
  زن  اﺣﺴﺎﺳﻲﻧﻘﺶ
  ﻣﺮد
  4/53±1/60
  4/82±1/300
  0/47
  زن  ﻓﻜﺮيﺳﻼﻣﺖ
  ﻣﺮد
  91/78±4/84
  81/48±4/92
  0/42
 
رﺳﺪ ﻛﻪ ﻣﺸﻜﻼت ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ و درد در اﺧﺘﻼﻻت ﭼﻨﻴﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
ﺑﺎ . ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﻫﺮ ﻓﺮد ﺑﺎﺷﺪ يﻛﻨﻨﺪهﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺨﺘﻞﺟﺴﻤﻲ ﻣﻲ
در ﻃﻮل زﻧﺪﮔﻲ ﺳﻪ  ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ درﺻﺪ 42ﻛﻪ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ
ﻣﻮرد ﻳﺎ ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﺸﺘﺮي از ﻣﺸﻜﻼت ﺟﺴﻤﻲ را ﻳﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﻴﻤﺎري 
اي اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ژﻧﺘﻴﻜﻲ دﺧﻴﻞ و ﻳﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ زﻣﻴﻨﻪ
داﺷﺘﻦ ( 1)ﻛﻨﻨﺪ ﻪ ﻣﻲاز داروﻫﺎي ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﺮوﭘﻴﻚ ﻣﺼﺮﻓﻲ، ﺗﺠﺮﺑ
  ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ يﻧﺎﻣﻪﻧﻤﺮات ﭘﺎﻳﻴﻦ در اﻳﻦ ﺣﻴﻄﻪ از ﭘﺮﺳﺶ
 . (02)ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﻮﺟﻴﻪ ﮔﺮدد ﻣﻲ
اﻓﺮاد از ﻧﻈﺮ ﺳﺮﺣﺎل ﺑﻮدن و  ،ﻋﻤﻠﻜﺮد رواﻧﻲ يدر ﻣﻮﻟﻔﻪ
ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ، اﺣﺴﺎس آراﻣﺶ و اﻣﻨﻴﺖ، ﺷﺎد ﺑﻮدن، ﭘﺮاﻧﺮژي 
 ﺑﻮدن، اﺣﺴﺎس ﻏﻤﮕﻴﻨﻲ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ، اﺣﺴﺎس ﺿﻌﻒ و ﺧﺴﺘﮕﻲ
ﻫﺎ، اﻧﺠﺎم ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﺮ روﺣﻲ   و ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﺸﻜﻼت  ﺑﻮدن  ﻋﺼﺒﻲ و  
 .ﮔﺮدﻧﺪارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻲ
ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ،  ﻗﺎﻟﺐ ﭼﻬﺎر ﺑﻌﺪ ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ، ﻳﻦ ﻧﻜﺎت درا
 .(61)ﮔﻴﺮﻧﺪ ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ ﻗﺮار ﻣﻲ ﻣﺸﻜﻼت اﺣﺴﺎﺳﻲ و
  و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﮕﻴﻦ ﻫﺎدي                                                                                       1931 ﺑﻬﺎر، (1) 41ي اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ، ﺳﺎل  ﺠﻠﻪﻣ 06
ﺗﻮاﻧﺪ ﻛﺴﺐ ﻧﻤﺮات ﭘﺎﻳﻴﻦ در اﺑﻌﺎد ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻋﻤﻠﻜﺮد رواﻧﻲ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻣﻜﺮر اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻳﻌﻨﻲ دوره يﻧﺎﺷﻲ از ﺧﺼﻴﺼﻪ
اﻳﻦ . ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد را ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه داردﻋﻮد ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮي
ﮔﻴﺮي و ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﮔﻮﺷﻪﺑﻴﻤﺎران ﻃﻲ دوره
در ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﺑﻴﻦ ﻓﺮدي دﭼﺎر ﻣﺸﻜﻞ  ،ﮔﺰﻳﻨﻲ از اﺟﺘﻤﺎعدوري
ﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ و ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﻠﻪ در دورهﺌاﻳﻦ ﻣﺴ. ﮔﺮدﻧﺪﻣﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺟﺎ در ﻛﺎرﻫﺎي دﻳﮕﺮان ﻣﻲﻗﺮاري و ﻣﺪاﺧﻼت ﺑﻲﺑﻲ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺮﭼﺴﺒﻲ ﻛﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﺤﻴﻂ . زا ﺷﻮدﻣﺸﻜﻞ
 ﻫﺎي ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﻴﺰ، ﺣﺘﻲ در دوره(12)ﻛﻨﻨﺪ زﻧﺪﮔﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ
رﺳﺪ ﻛﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮ ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و رواﺑﻂ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
ﻃﻮر ﻛﻪ در  ﮕﺬارد و ﻳﺎ ﻫﻤﺎنﺑﻴﻦ ﻓﺮدي اﻳﺸﺎن، ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺑ
ﺷﻮد رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﻣﻄﺮح ﻣﻲ ،و ﻫﻤﻜﺎران 1آﻟﻤﺪي روﻛﺎ وﻫﺶﮋ ﭘ
ﺑﺎزداﺷﺘﻪ ﺷﺪه از اﺣﺴﺎﺳﺎت و ﺑﺎ دﻗﺖ زﻳﺎد ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ 
اﺛﺮي  ﮔﺬارد،دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﺗﺎﺛﻴﺮي ﻛﻪ ﺑﺮ ﺳﺎﻳﺮ اﻓﺮاد و ﻣﺤﻴﻂ ﻣﻲ
  .(22) دارد ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ زﻧﺪﮔﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ و اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺑﺮ ﻣﻨﻔﻲ
اي ﻛﻪ در ﻫﻠﻨﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮔﺴﺘﺮده ﺷﻨﺎﺳﻲﮔﻴﺮيﻫﻤﻪدر ﭘﮋوﻫﺶ 
و در آن ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ، 
ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻤﺮات ﻛﻤﺘﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ  ،ﻫﺎﺣﻴﻄﻪ ﺗﻤﺎمدر 
 يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. (32)ﺳﺎﻳﺮ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﻲ ﻛﺴﺐ ﻛﺮدﻧﺪ 
دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻪ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران  ،2آﻛﺎواردار و آﻛﺪده
ﺗﺮ از ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻳﻚ ﻣﺎه ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﻮدﻧﺪ، ﭘﺎﻳﻴﻦﺑﻪ ﻣﺪت ﺣﺪاﻗﻞ 
و  3در ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮﻳﺴﻮس. (42)ﻋﻤﻮﻣﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻛﻪ در آن ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ از ﻟﺤﺎظ  ﻫﻤﻜﺎران
وﺿﻌﻴﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ و ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﻫﺎ ﺣﻴﻄﻪ ﺗﻤﺎمﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، در  ﺷﺎﻫﺪﺑﻮدﻧﺪ و ﺑﺎ ﮔﺮوه 
 ﺷﺎﻫﺪوﺿﻌﻴﺖ ﺑﺪﺗﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه  ،ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ
ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﺳﻴﺐ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﭘﺎﻳﺪاري ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺣﺘﻲ  داﺷﺘﻨﺪ
 ،ﺑﺮﻧﺪ، ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮﻫﺎي ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﻧﻴﺰ از آن رﻧﺞ ﻣﻲدر دوره
ﺗﺮ ﺑﻴﻤﺎران را ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ آﺳﻴﺐ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ آﻧﺎن ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ
ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ وﺿﻌﻴﺖ  ،ﺳﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ  .(52)ﻣﻄﺮح ﻧﻤﻮده ﺑﻮد 
ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺴﺒﺖ  يدورهﺑﺪﺗﺮ ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ ﺣﺘﻲ در 
ﺣﺎﺿﺮ در  يﺑﻪ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺳﺎﻟﻢ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
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ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﻋﻤﻠﻜﺮد  درد ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ، ﺑﻌﺪ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ، 5
ﺗﺮ ﺑﻴﻤﺎران را اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ ﻛﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب
ﻫﻤﺨﻮاﻧﻲ دارد و ﺻﺮﻓﺎ در ﺳﻪ  ،دﻫﺪﻧﺸﺎن ﻣﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ
ﺑﻌﺪ ﻣﺸﻜﻼت ﺟﺴﻤﻲ، ﻣﺸﻜﻼت اﺣﺴﺎﺳﻲ و ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ در 
ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮﺧﻼف ﺳﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﺬﻛﻮر، ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﻴﻦ  يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  . ﺑﻴﻤﺎران و اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻘﻴﻖ  ﮔﺮﻓﺖ، اﻧﺠﺎم ﺗﺎﻳﻠﻨﺪ در 8002 ﺳﺎل در ﻛﻪ ايﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻧﺸﺎن  ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 63 يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ اﺳﺎس ﺑﺮ
ﻣﺸﻜﻼت ﺟﺴﻤﻲ،  ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ،)ﺣﻴﻄﻪ  6داد ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران در 
( ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ اﺣﺴﺎﺳﻲ، ﻣﺸﻜﻼت ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ، ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﺳﻼﻣﺖ
ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ، ) ﺣﻴﻄﻪ ﺳﻪ در ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻛﻪ داﺷﺘﻨﺪ ﭘﺎﻳﻴﻨﻲ ﻧﻤﺮات
. ﺑﻮد ﺣﺎﺿﺮ يﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( ﺳﻼﻣﺖ ﺟﺴﻤﻲ و ﺳﻼﻣﺖ رواﻧﻲ
ﺑﻨﺪي ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻟﺤﺎظ از ﺑﺮرﺳﻲ در ﺗﺎﻳﻠﻨﺪي، يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ درﮔﺮوه
ﻧﻤﺮات . ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻮد 42ﺗﺎ  51ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻧﻤﺮات ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺮاد  ،ﺳﻨﻲ
درد ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ و )ﺣﻴﻄﻪ  2اﻓﺮاد ﺑﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺗﻨﻬﺎ در 
  .(62)از ﻧﻤﺮات اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ اﺟﺘﻤﺎع ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد ( ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
ﺗﻬﺮان ﺗﻮﺳﻂ در ﺷﻬﺮ  9002دﻳﮕﺮي ﻛﻪ در ﺳﺎل  يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
اﻣﻴﻨﻲ و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ، ﻛﻴﻔﻴﺖ 
زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي، زﻣﺎن  ﻳﻌﻨﻲ زﻧﺪﮔﻲ اﻳﻦ اﻓﺮاد در ﺳﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ
. ﺗﺮﺧﻴﺺ و ﺷﺶ ﻣﺎه ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﻴﺺ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
 يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ يدر اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮم ﻛﻮﺗﺎه ﺷﺪه
ﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، اﻧﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎ
ﻛﻞ ﻛﻴﻔﻴﺖ  يﻧﻤﺮات ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻪ ﻧﻤﺮه
اﻳﻦ (. 72) زﻧﺪﮔﻲ در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻮد
ﻳﻚ از ﻓﺎزﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ  ﺑﻴﻤﺎران در زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي در ﻫﺮ
 ،ﺣﺎﺿﺮ ياﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .(82)ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
  ﺟﻤﻌﻴﺖﻫﺎي ﺗﻮزﻳﻊ ﻫﻤﺨﻮاﻧﻲ ﻧﺪارد ﻛﻪ ﺷﺎﻳﺪ ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﻔﺎوت
ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران  ،از ﻟﺤﺎظ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ، ﺗﺤﺼﻴﻼت و ﺷﻐﻞ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﻬﺖ  يﻧﺎﻣﻪدو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﻧﻴﺰ اﺳﺘﻔﺎده از دو ﭘﺮﺳﺶ
ﻛﻪ در آن  4آرﻧﻮﻟﺪ يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﺳﻨﺠﺶ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﺎﺷﺪ
درد ﻛﻤﺮي ﻣﺰﻣﻦ اﻓﺮاد دﭼﺎر اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ايﮔﻮﻳﻪ 63 يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ ﺑﺎ زﻧﺪﮔﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻟﺤﺎظ از ﺳﺎﻟﻢ و اﻓﺮاد
ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻴﻤﺎران  ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ
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درد ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ و ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ، در  ﺟﺰ در دو ﺑﻌﺪﻪ دوﻗﻄﺒﻲ ﺑ
ﺗﺮي ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻧﻤﺮات ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﺳﺎﻟﻢ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﻮارد ﺳﺎﻳﺮ
ﺑﻴﻤﺎر دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﻮرد  44در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻨﻬﺎ اﻟﺒﺘﻪ ( 92)ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
  .ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ
و ﻫﻤﻜﺎران ﻛﻪ در آن اﻓﺮاد ﺑﺎﻻي  1دپ يدرﺑﺨﺸﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺳﺎل ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻫﻤﻴﻦ ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ ﻣﻮرد  54
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ از ﻟﺤﺎظ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺤﺼﻴﻠﻲ 
اﻣﺎ ﻧﻤﺮات  ،ﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪو ﺷﻐﻠﻲ در ﺷﺮاﻳﻄﻲ ﻣﺸﺎﺑﻪ اﻓ
ﺑﻴﻤﺎران . ﻛﺴﺐ ﻛﺮدﻧﺪ  63-FSيﻧﺎﻣﻪﺗﺮي را از ﭘﺮﺳﺶﭘﺎﻳﻴﻦ
 ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ را دوﻗﻄﺒﻲ ﺣﺘﻲ در ﻓﺎز ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﻴﺰ ﻧﻤﺮات ﻛﻤﺘﺮي
( BWQ) 2ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺧﻮب ﺑﻮدن ﺳﻨﺠﺶ ﻣﻘﻴﺎس در ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه
ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن اﻳﻦ  ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺳﻨﻲ ﺷﺮﻛﺖ .(03)درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮدﻧﺪ 
 . ﺑﺎﺷﺪﺣﺎﺿﺮ ﻣﻲ يﻣﺘﻔﺎوت از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ،ﭘﮋوﻫﺶ
ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ دو ﻋﺎﻣﻞ ﺟﻤﻌﻴﺖ از ﻣﻴﺎن ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ،ﺣﺎﺿﺮ يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺟﻨﺴﻴﺖ در  ﻋﺎﻣﻞﻳﻜﻲ  .در ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﻣﻮﺛﺮ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
زﻧﺎن وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺘﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ در اﻳﻦ ﻣﻮرد ﺑﻌﺪ ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ ﻛﻪ 
  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺧﺼﻮﺻﻴﺖ وﻣﺮدان ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺗﺮ ، ﺗﺤﻤﻞ راﺣﺖﻣﺮدانﭘﺬﻳﺮي ﺑﻴﺸﺘﺮ در زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﻠﻄﻪ
  .(1)ﻣﺸﻜﻼت در اﻳﻦ ﮔﺮوه ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴﻪ اﺳﺖ 
زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻮاع اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﻲ  ،و ﻫﻤﻜﺎران 3ﺗﻪ يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ، اﺳﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻲ و اﺳﻜﻴﺰواﻓﻜﺘﻴﻮ در  ﻋﻤﺪه
ﺗﺮي را در اﺑﻌﺎد ﭼﻪ ﻧﻤﺮات ﭘﺎﻳﻴﻦ ﮔﺮاﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﺮدان ﻣﺒﺘﻼ، 
 ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 63ي ﻧﺎﻣﻪﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﭘﺮﺳﺶ
داﺷﺖ و ﭼﺸﻢ اﻣﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﺧﻮد اﻧﺘﻈﺎر ،ﻛﺴﺐ ﻛﺮدﻧﺪ
ﻛﻨﻮﻧﻲ  يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺎيﻛﻪ از اﻳﻦ ﻧﻈﺮ ﺑﺎ داده( 13)ﺑﻬﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ 
ﻛﻪ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران  4راب يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﻲ داردﻳﻫﻤﺴﻮ
ي ﻧﺎﻣﻪدوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﻦ دو ﺟﻨﺲ ﻣﺬﻛﺮ و ﻣﻮﻧﺚ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺶ
ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ،  ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻨﺠﺶ ايﮔﻮﻳﻪ 02
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ﻫﺎي ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺟﺴﻤﻲ ﺑﻴﻤﺎران زن ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮي را در ﺣﻴﻄﻪ
ﺣﺎﺿﺮ  يﻛﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (23) و درد ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ ﻣﻄﺮح ﻧﻤﻮدﻧﺪ
وﺿﻌﻴﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﻣﻮﺛﺮ، دوﻣﻴﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ .ﻫﻤﺴﻮﻳﻲ ﻧﺪارد
ﺗﺎﻫﻞ در ﺑﻌﺪ ﻣﺸﻜﻼت اﺣﺴﺎﺳﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ در آن دو ﮔﺮوه اﻓﺮاد 
ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻬﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ  ،ﻣﺠﺮد و ﻣﺘﺎﻫﻞ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻣﻄﻠﻘﻪ
 يدر ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ و اﻧﺘﻈﺎرات ﺣﺎﻛﻢ ﺑﺮ ﺟﺎﻣﻌﻪ
اﻳﺮان و ﺣﻤﺎﻳﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻛﻪ اﻓﺮاد ﻣﺘﺎﻫﻞ و ﻣﺠﺮد در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ 
  . رﺳﺪﻛﻨﻨﺪ، ﻣﻨﻄﻘﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲاﻓﺮاد ﻣﻄﻠﻘﻪ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ
زﻧﺪﮔﻲ و ﺑﻴﺸﺘﺮ اﻣﻴﻨﻲ و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﻴﻦ ﻛﻴﻔﻴﺖ  يدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺳﻦ، وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ، اﺷﺘﻐﺎل و ﺳﻄﺢ )ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻮاﻣﻞ
ﻤﺎران ﺑﻴﺑﺮرﺳﻲ  يدر ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از ﺳﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ( ﺗﺤﺼﻴﻼت
ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻌﺪاد اﻧﺪك ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ( 82)ارﺗﺒﺎﻃﻲ دﻳﺪه ﻧﺸﺪ 
ﮔﻴﺮﻧﺪ، ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺎﻫﻞ ﻗﺮار ﻣﻲﻛﻪ در ﻫﺮ دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در دﺳﺘﻪ
  . ﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖﻣﻘﺎﻳﺴﻪ از اﻳﻦ ﻟﺤﺎظ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺮرﺳ
رﺳﺪ، اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺣﺘﻲ در در ﻛﻞ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
ﻓﺎز ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻴﺰ از ﻟﺤﺎظ اﺑﻌﺎد ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻋﻤﻠﻜﺮد 
ﺟﺴﻤﻲ و رواﻧﻲ دﭼﺎر آﺳﻴﺐ ﻫﺴﺘﻨﺪ و در واﻗﻊ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ 
ﺗﺎﺛﻴﺮ . دﻫﺪاﻓﺖ ﺑﺎرزي را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ آﻧﺎن در ﻗﻴﺎس ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ،
ﺷﺮاﻳﻂ  از ﺟﻤﻠﻪ ﺟﻨﺴﻴﺖ، وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ،ﺧﺘﻲ ﺷﻨﺎﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻮاﻣﻞ
ﺷﻐﻠﻲ و ﺗﺤﺼﻴﻠﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻨﺎﻗﻀﻲ را ﻧﺸﺎن 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻤﺪﺗﺎ ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﺤﻴﻂ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و داده اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲ
  . ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ ﺑﺮ زﻧﺪﮔﻲ اﻓﺮاد ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻋﻤﻴﻖ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺮ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران 
ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻴﺰ ﻧﻤﻮد دارد، ﺑﻪ  ﻫﺎيﻛﻪ ﺣﺘﻲ در ﻃﻲ دوره
ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮي در ﻗﺎﻟﺐ رﺳﺪ ﻛﻪ ﺑﺮاي اﻳﻦ اﻓﺮاد ﺣﻤﺎﻳﺖﻧﻈﺮ ﻣﻲ
 ﻫﺎيدرﻣﺎﻧﻲﻫﺎي ارﺗﺒﺎﻃﻲ، روانﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ ﻣﻬﺎرتﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و ﻴﺪ ﺷﺪه ﺑﺮاي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري، ﺣﻤﺎﻳﺖﻳﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺎ
ﻫﺎي ﻣﻜﺮر از ﻟﺤﺎظ ﺑﺮرﺳﻲ وﺿﻌﻴﺖ ﺳﻼﻣﺖ ﺟﺴﻤﻲ ﮔﻴﺮيﭘﻲ
  . ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ آﻧﺎن ﮔﺮدد يﻮﺟﺐ ارﺗﻘﺎﻧﻴﺎز اﺳﺖ ﺗﺎ ﻣ
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